RELATORIO UNICO 2026 — ANEXO D
Pedido de Dados (Dados Relativos ao Ano de 2025)

No ambito da obrigatoriedade do preenchimento do relatério Unico e sua entrega a Autoridade de Condigdes do Trabalho,
alertamos para o preenchimento deste formulario. O mesmo deve ser preenchido e reenviado para a Medinova seguindo as
instrucdes que constam na circular enviada.

IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE EMPREGADORA (SEDE)

Nome ‘

Morada ‘

Codigo Postal ‘

Ne Contribuinte | N.2 Seguranga Social

CAE Designagao N.2 Estabelecimentos

Caso a sua empresa tenha mais do que um estabelecimento, deve preencher um formulario por cada um dos estabelecimentos,

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

Nome ‘
Morada ‘
Codigo Postal ‘
Ne Contribuinte | N.2 Seguranga Social
CAE | Designagao
| — ESTABELECIMENTO
1. Nimero médio de trabalhadores afectos ao estabelecimento no ano 2025 Total Homens Mulheres

1.1 A trabalhar no estabelecimento (inclusive entidade patronal se pertencente ao quadro da empresa)

1.2 A trabalhar fora do estabelecimento

1.2.1 Trabalhadores tempordarios cedidos por contrato de utilizagdo

1.2.2 Trabalhadores em regime de cedéncia

1.2.3 Outros trabalhadores (em regime de teletrabalho ou trabalhadores no domicilio)

2. Outros trabalhadores a trabalhar no estabelecimento

2.1 Trabalhadores temporarios cedidos por contrato de utilizagdo

2.2 Trabalhadores independentes e trabalhadores ao servigo de empresas prestadoras de servigos

2.3 Trabalhadores em regime de cedéncia ocasional

3. Numero total de horas efetivamente trabalhadas (incluindo as suplementares) durante o ano, pelos trabalhadores
declarados.

Para calcular as horas: n2 horas/més = n.2 dias trabalhados no més x n.2 horas didrias de trabalho x n.2 trabalhadores desse més. Calcular desta forma, para
todos os meses do ano, somando tudo no final. A este valor retirar as horas a faltas, dias Uteis perdidos devido a acidentes de trabalho, férias, feriado e pontes.

I - ATIVIDADE (S) DO (S) SERVICO (S) DE SEGURANGA E SAUDE NO TRABALHO

1.1. Foram realizadas a¢des de informagdo?! Sim O Nao O
Se sim: Situagdo contemplada N2 de agBes realizadas N2 de destinatarios
1.2. Foram realizadas agdes de consulta?? Sim O Ndo O
Se sim: Razdo da consulta N2 de agGes realizadas Ne de participantes
1.2. Foram realizadas acbes de Formag3o?3 Sim ] N3o Ul
Se sim: Tema da formagao N2 de agGes realizadas N2 de participantes
H: M:
H: M:

2. Nome do representante do empregador para o acompanhamento dos servigos:

1 0 empregador deve informar os trabalhadores sobre os aspetos relevantes para a protegdo da sua seguranga e satde e a de terceiros.
2 0 empregador deve consultar em tempo Util os representantes dos trabalhadores, ou os proprios trabalhadores, sobre a preparagéo e aplicagdo das medidas de prevengio.
3 0 empregador deve assegurar formagdo adequada, que habilite os trabalhadores a prevenir os riscos associados a respetiva atividade.



Il - ATIVIDADE (S) DO (S) SERVICO (S) DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

3. Foram realizadas inspeg¢des (por exemplo: preenchimento registo de manuten¢do e verificagdo do ar condicionado, reparagdo de

maquinas/equipamentos, verificagdo do compressor...)? Sim [J  N3o [

4. Quantos trabalhadores estdo afetos a organizagdo da estrutura interna de 192s socorros, combate a incéndios e evacuagdo de instalagdes?

111 — ACIDENTES DE TRABALHO

1. Ocorreram acidentes de trabalho, no tempo de trabalho, com trabalhadores indicados no quadro I, questdo 1.1? Sim [ Nio [
Inferior a 1 dia . . Superior a
(sem baixa) 1a3dias 4 a 30 dias 30 dias Mortal
H
N.2 Acidentes de Trabalho (AT) ocorridos em 2025 omens
Mulheres
Homens
N.2 dias de trabalho perdidos na sequéncia de AT
Mulheres
N.2 dias de trabalho perdidos em 2025, na sequéncia de | Homens
acidentes ocorridos em anos anteriores Mulheres
2. Ocorreram acidentes de trabalho, no tempo de trabalho, com trabalhadores indicados no quadro I, questdo 2? Sim [] Nio [l
Total N&o Mortal Mortal
N.2 Acidentes de Trabalho (AT) ocorridos em 2025 Homens
Mulheres
IV — DOENGCAS PROFISSIONAIS
1. Foram participadas doengas no ano? Sim g Nao O
Cédigo da doenga Designagdo da doenga N.2 casos participados
H: M:
2. Foram confirmadas doengas no ano? Sim O Nao O
Cddigo da doenca Designacgdo da doenga N.2 casos participados
H: M:
V - SAUDE NO TRABALHO
(A preencher sé pelas empresas que ndao tenham os servigos de Medicina no Trabalho com a Medinova Lda.)
Médico do Trabalho: ‘ ‘ CcP |
Diretor/Responsavel dos Servicos de Saude: ‘ NIF |
No caso dos Servigos Externos, indicar denominagdo e nimero de identificagdo fiscal da (s) entidade (s) prestadora (s):
Denominagao ‘ ‘ NIF ‘
. Si N3
1.1 Foram realizados exames? m u o [
<18 Anos 18-19 19-49 >50
H M H M H M H M
Admissdao
Periddicos
Ocasional (por outras razdes)
(Para exames ocasionais refira o motivo)
1.2 Foram realizados exames complementares? Sim [l Nido [
Quais?
1.3 Foram realizadas ac¢es de imunizagao? Sim | Nado ]
1.4 Foram realizadas acgGes de promogdo da Saude no Trabalho? Sim | Ndo [
Nome de Utilizador e Palavra-chave (password) de acesso ao Gep:
Ou
Criagdo da Delegacdo a Medinova Sim [0 Nio [J
O formulario devera ser enviado ou entregue para os seguintes contactos: Email
mail:

Medinova Lda.

Avenida S. Miguel | Edificio S. Miguel
4575-291 Paredes (PNF)

Telf: 255 613 431

anexod@medinova.pt







